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	Latvijas Republikas Veselības Ministrija

Veselības norēķinu centrs

	Cēsu iela 31 k-3, Rīga, LV-1012 ( Tālr. 67043700 ( Fakss 67043701 ( E-pasts: vnc@vnc.gov.lv


Veselības norēķinu centrs, Cēsu iela 31 k-3, Rīga, LV-1012

Nr. 
UZAICINĀJUMS
Datums: 
Ļ.cien. ! 
Veselības ministrija un Veselības norēķinu centrs aicina Jūs veikt VALSTS APMAKSĀTU dzemdes kakla vēža PROFILAKTISKO pārbaudi.

Dzemdes kakla vēzi iespējams pilnībā novērst, savlaicīgi atklājot un izārstējot dzemdes kakla pirmsvēža slimību. Pirmsvēža slimības diagnostiku nodrošina regulāra (reizi 3 gados) citoloģiskās uztriepes paņemšana no dzemdes kakla un tās mikroskopiska izmeklēšana, kurā atklāj agrīnas izmaiņas dzemdes kakla šūnās, kas neārstējot var pārveidoties vēzī.

Kur doties uz izmeklējumu?
Ar šo vēstuli Jūs varat veikt izmeklējumu pie jebkura ārsta, kurš veic ginekoloģisko pārbaudi, ko apmaksā valsts. Izmeklējumu Jūs varat veikt arī zemāk minētajās ārstniecības iestādes, kuras atrodas Jūsu deklarētās dzīves vietas tuvumā:
· Pārējās ārstniecības iestādes meklēt http://www.vnc.gov.lv/lat/veseliba/veza_skrinings/
Ja izmeklējumu veicat pie ginekologa, kurš nav līgumattiecībās ar valsti, tad no valsts budžeta tiks apmaksāta tikai uztriepes mikroskopiskā izmeklēšana, bet par vizīti pie ārsta būs jāmaksā Jums pašai.

Uz izmeklējumu izvēlētajā ārstniecības iestādē piesakieties iepriekš!
Kas jāņem līdzi uz izmeklējumu?

Dodoties uz izmeklējumu, līdzi ņemiet šo vēstuli (kura vienlaikus ir arī nosūtījums valsts apmaksātam izmeklējumam), kā arī vēstulei pievienoto dzemdes kakla citoloģiskā materiāla skrīningtestēšanas karti.

Kur uzzināt izmeklējumu rezultātus?

Par izmeklēšanas rezultātiem interesējieties pie speciālista, pie kura veiksiet izmeklējumu.

Cik ilgi ir derīga uzaicinājuma vēstule un kas jāzina par izmeklējumu?
Vēstule ir derīga līdz nākamās uzaicinājuma vēstules saņemšanai, tomēr iesakām izmeklējumu veikt trīs mēnešu laikā no vēstules saņemšanas dienas. 
Dodoties uz izmeklējumu, 48 stundas pirms tam nelietojiet vaginālos medikamentus. Vēlamais uztriepes paņemšanas laiks ir 8.-19. dienā pēc menstruāciju sākuma.

Kur var iegūt papildus informāciju?
Veselības norēķinu centra mājas lapa: www.vnc.gov.lv
Bezmaksas informatīvais tālrunis: 80001234

Informāciju par ārstniecības iestādēm varat saņemt arī Veselības norēķinu centra reģionālajās nodaļās:

Kurzemes nodaļa (Kuldīga), tālr. 63323471; Latgales nodaļa (Daugavpils), tālr. 65476961; Rīgas nodaļa (Rīga), tālr. 67201294; Vidzemes nodaļa (Smiltene), tālr. 64772301; Zemgales nodaļa (Jelgava), tālr. 63027249.
Vēstules tulkojums un informācija krievu valodā http://www.vnc.gov.lv/rus/organizetaisvezaskrinings/
Vēstule sagatavota elektroniski un derīga bez paraksta
	I Dzemdes kakla citoloģiskā materiāla skrīningtestēšanas karte 
	II Dzemdes kakla citoloģiskā materiāla skrīningtestēšanas karte 
	III Dzemdes kakla citoloģiskā materiāla skrīningtestēšanas karte

	Uztriepes ņēmēja sadaļa
	Laboratorijas atbilde uztriepes ņēmējam
	Laboratorijas sadaļa atbildes ievadam VIS (Vadības informācijas sistēma)

	1. Vēstules datums:


2. Vēstules Nr.


3. Pacienta vārds, uzvārds _________________________________________________

4. Pacienta personas kods
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

5. Maksātājs (valsts 0)
0

6. Aprūpes epizodes sākums
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
.

7. Aprūpes epizodes beigas
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
.

8. Dokuments, kas apliecina tiesības saņemt valsts garantēto veselības aprūpi: E veidlapa
E  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

9. Ārstniecības persona:

9.1. Personas kods
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

9.2. Specialitātes kods
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

9.3. Iestādes kods
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

9.4. Struktūrvienība
0

10. Pacients:

10.1. Pacienta grupa
16     (iedzīvotājs, kuram veic profilaktiskās apskates MK noteiktā kārtībā),  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
,  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

10.2. Dzimums (sieviete 2)
2

10.3. Deklarētā dzīvesvieta ___________________________

_________________________________________________

_________________________________________________

10.4. Administratīvā teritorija
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

10.5. Valsts _______________________________________

11. Diagnozes kods pēc SSK-10
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

12. Aprūpes epizode sakarā ar (profilaktisko apskati )   4 
4

13. Apmeklējumu skaits epizodes laikā ārstniecības iestādē   1

14. Palīdzības veids
0

15. Izdarītie izmeklējumi un manipulācijas:

15.1. kods

15.2. skaits

01074

1

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

16. Ārstniecības persona: ____________________________

                                         (paraksts un tā atšifrējums)
	1. Vēstules datums


2. Vēstules Nr.


3. Pacienta vārds, uzvārds 

___________________________________________________

4. Pacienta personas kods
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

5. Nosūtītājs: _______________________________________

5.1. .Personas kods
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

5.2. Specialitātes kods
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

5.3. Iestādes kods
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

6. Materiāls paņemts (dd.mm.gggg): FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
.

7. Materiāls saņemts laboratorijā (dd.mm.gggg):

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
.

8. Rezultāta kods:

8.1. C0 (nevar nolasīt)
 FORMCHECKBOX 

8.2. C1 (norma – I grupa)
 FORMCHECKBOX 

8.3. C2 (norma – II grupa, iekaisums)
 FORMCHECKBOX 

8.4. C3 (CIN1 = LSIL)
 FORMCHECKBOX 

8.5. C4 (CIN2/CIN3 = HSIL)
 FORMCHECKBOX 

8.6. C5 (vēža šūnas)
 FORMCHECKBOX 

8.7. C6 (saplīsis stikliņš, tehnikas kļūda)
 FORMCHECKBOX 

9. Iekaisums:

9.1. Kolpīts
 FORMCHECKBOX 

9.3. Hiperkeratoze
 FORMCHECKBOX 

9.2. Cervicīts
 FORMCHECKBOX 

9.4. Erozija
 FORMCHECKBOX 

10. Maksts tīrības pakāpe:

10.1. I
 FORMCHECKBOX 

10.5. III-IV
 FORMCHECKBOX 

10.2.II
 FORMCHECKBOX 

10.6. IV
 FORMCHECKBOX 

10.3. II-III
 FORMCHECKBOX 

10.7. maz mikrofloras
 FORMCHECKBOX 

10.4. III
 FORMCHECKBOX 

11. Preparāta arhīva Nr. ________________

12. Iestādes kods
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

13. Materiālu testēja: ___________________________

(paraksts, zīmogs)
	1. Vēstules datums


2. Vēstules Nr. 


3. Pacienta vārds, uzvārds        
4. Pacienta personas kods
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

5. Maksātājs  (valsts 0)
0

6. Aprūpes epizodes sākums (dd.mm.gggg.)
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
.

7. Aprūpes epizodes beigas (dd.mm.gggg.)
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
.

8. Dokuments, kas apliecina tiesības saņemt valsts garantēto veselības aprūpi: E veidlapa E FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

9. Ārstniecības persona:

9.1. Personas kods
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

9.2. Specialitātes kods
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

9.3. Iestādes kods
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

9.4. Struktūrvienība
0

10. Pacients:

10.1. Pacienta grupa
16,  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
,  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

10.2. Dzimums (sieviete 2)
2

10.3. Deklarētā dzīvesvieta _______________________________________________________________

10.4. Administratīvā teritorija
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

10.5. Valsts ______________________________

11. Diagnozes kods pēc SSK-10
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

12. Aprūpes epizode sakarā ar  (tikai palīgkabinetu pakalpojumu)
7

13. Apmeklējumu skaits epizodes laikā ārstniecības iestādē
1

14. Palīdzības veids
0

15. Izdarītie izmeklējumi un manipulācijas:

15.1. Manipulācijas kods
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

15.2. Manipulāciju skaits
1

16. Materiāls saņemts laboratorijā (dd.mm.gggg.)
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
.

17. Rezultāta kods:

17.1. C0 (nevar nolasīt)
 FORMCHECKBOX 

17.5. C4 (CIN2/CIN3 = HSIL)
 FORMCHECKBOX 

17.2. C1 (norma – I grupa)
 FORMCHECKBOX 

17.6. C5 (vēža šūnas)
 FORMCHECKBOX 

17.3. C2 (norma – II grupa, iekaisums)
 FORMCHECKBOX 

17.7. C6 (saplīsis stikliņš, tehnikas kļūda)
 FORMCHECKBOX 

17.4. C3 (CIN1 = LSIL)
 FORMCHECKBOX 

18. Iekaisums:

18.1. Kolpīts
 FORMCHECKBOX 

18.3. Hiperkeratoze
 FORMCHECKBOX 

18.2. Cervicīts
 FORMCHECKBOX 

18.4. Erozija
 FORMCHECKBOX 

19. Maksts tīrības pakāpe:

19.1. I
 FORMCHECKBOX 

19.5. III-IV
 FORMCHECKBOX 

10.9. maz mikrofloras
 FORMCHECKBOX 

19.2. II
 FORMCHECKBOX 

19.4. III
 FORMCHECKBOX 

19.3. II-III
 FORMCHECKBOX 

19.6. IV
 FORMCHECKBOX 

20. Preparāta arhīva Nr. ___________

21. Materiālu testēja: ____________________________________________________________________


(paraksts, zīmogs)

	
	
	22. Anamnēzes dati:

22.1. Pēdējā menstruācija (dd.mm.gggg.)
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
.

22.2. Menstruālais cikls ___________ (dienas)

22.3. Menstruālā cikla traucējumi

 FORMCHECKBOX 

22.4. Laktācijas periods

 FORMCHECKBOX 

22.5. Grūtniecība

 FORMCHECKBOX 

22.6. Menopauze no ___________ gadiem

22.7. Kontracepcijas metode:

22.7.1. Hormonālā 
 FORMCHECKBOX 


22.7.2. IUK
 FORMCHECKBOX 

22.8. Hormonterapija (HAT)

 FORMCHECKBOX 

22.9. Operācijas un saņemtā terapija ________________________________________________________

20.10. Vakcinācija pret HPV

 FORMCHECKBOX 




